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D e nombreux examens com- 
plementaires non invasifs, 
apparus dans les 15 demieres 
annees, ont considerablement modifie 
l’approche diagnostique de la throm- 
bose veineuse profonde et de l’embo- 
lie pulmonaire. De plus, le role de 
1’evaluation clinique a ete revalorise. 
Enfin, plusieurs etudes ont permis de 
valider des algorithmes peu invasifs, 
tant pour la thrombose veineuse que 
l’embolie pulmonaire. 

Evaluation clinique 

DU PATIENT AVEC UNE SUSPICION 
DE MALADIE THROMBO-EMBOLIQUE 


Thrombose veineuse profonde 

C’est dans le domaine de la suspicion 
de thrombose veineuse que la premiere 
regie de prediction ou score clinique 
a ete developpee par Wells. 1 Ce score 


L’avenement d’examens non invasifs (D-dimeres et echographie 
veineuse) ou peu invasifs (angioscanner) et la rehabilitation 
de 1’evaluation clinique permettent de proposer des strategies 
diagnostiques rationnelles, avec un rapport du cout a I’efficacite 
favorable dans la suspicion de thrombose veineuse profonde 
et d’embolie pulmonaire. Plusieurs algorithmes ont ete valides 
par des etudes dans lesquelles les patients declares sans maladie 
thrombo-embolique ne sont pas traites par anticoagulants et suivis 
pendant 3 mois. La securite de ces strategies est etablie 
par un risque thrombo-embolique veineux a 3 mois comparable 
a celui retrouve chez des patients non traites sur la base 
d’une phlebographie, d’une angiographie ou d’une scintigraphie 
pulmonaire normales. La phlebographie et I’angiographie demeurent 
parfois necessaires, lorsque le bilan non invasif ne permet pas 
de conclure et que la probabilite de thrombose veineuse ou d’embolie 
pulmonaire est elevee (5 a 10 % des patients). La suspicion d’embolie 
pulmonaire massive avec etat de choc justifie une prise en charge 
specifique dans laquelle I’echocardiographie a une place preponderante. 


integre certains facteurs de risque de 
thrombose veineuse, des elements de 
l’examen physique et P evaluation de 
la probabilite d’un diagnostic alterna- 
tif (v. article de I. Chagnon, page 25). 
II permet de classer les patients en 3 
categories qui correspondent a une pre- 
valence croissante de thrombose vei- 
neuse (faible : 3 % ; moyenne : 17 % ; 
forte : 74%). C’est le concept de « pro- 
babilite clinique ». La classification 
par le jugement implicite du clinicien 
a des performances semblables. 2 Ainsi, 
1’evaluation clinique ne permet pas, a 
elle seule, de poser ou d’ecarter le dia- 
gnostic de thrombose veineuse, mais 
de guider la demarche diagnostique qui 
pourra etre allegee chez les patients a 
plus faible risque de thrombose (pro- 
babilite clinique faible a moyenne). 

Embolie pulmonaire 

La meme demarche peut s’appliquer 
a la suspicion d’embolie pulmonaire, 
comme l’a demontre l’etude PIOPED 
( Prospective Investigation On Pulmo- 
nary Embolism Diagnosis ) 3 au debut 
des annees 1990. Dans cette etude, 
c’est le jugement implicite du clinicien 
qui etait employe. De plus, et contrai- 
rement a la thrombose veineuse pro- 
fonde, cette evaluation integrait les 
resultats d’examens complementaires 
non specifiques a la maladie thrombo- 
embolique et disponibles aux urgences, 
tels que la radiographie thoracique, 
l’electrocardiogramme et l’analyse des 
gaz du sang arteriel. La prevalence de 
l’embolie pulmonaire etait de 9 % chez 
les patients a faible probabilite d’em- 
bolie pulmonaire, de 30 % dans la cate- 
gorie de probabilite moyenne et de 
67 % dans la categorie forte. 3 Des 
regies de prediction ont aussi ete deve- 
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loppees et validees pour la suspicion 
d’embolie pulmonaire 4 ' 5 (v. article de 
I. Chagnon, page 25). 6 Les valeurs pre- 
dictives de ces scores et celles de reva- 
luation implicite sont tout a fait com- 
parables. Les principales differences 
entre les 2 scores sont: l’application 
possible aux patients hospitalises pour 
le score de Wells 5 alors que le score 
de Geneve 4 ne s’adresse qu’aux 
patients des urgences. Dans la regie 
canadienne, le clinicien doit de plus 
se prononcer sur les probability rela- 
tives de l’embolie pulmonaire et d’un 
diagnostic alternatif. On peut employer 
indifferemment 1’evaluation implicite, 
la regie canadienne, ou le score gene- 
vois combine au jugement clinique. Le 
principal avantage des scores est de per- 
mettre aux cliniciens moins experi- 
ment's d’evaluer le tableau clinique 
des patients suspects d’une embolie 
pulmonaire, de maniere standardisee. 

Examens COMPLEMENTAIRES 

D-dimeres 

Les D-dimeres sont des produits de la 
degradation de la fibrine stabilisee, ils 
sont presque constamment eleves en 
presence d’une thrombose veineuse ou 
d’une embolie pulmonaire aigue 7-9 
(v. encadre). Ainsi, un taux plasmatique 
de D-dimeres inferieur a 500 pg/L per- 
met d’exclure un evenement thrombo- 
embolique aigu, pour peu que la pro- 
babilite clinique ne soit pas elevee, ce 
qui est le cas d’environ 90% des 
patients avec une suspicion de throm- 
bose veineuse ou d’embolie pulmo- 
naire aux urgences. Enfin, en raison 
de la variete des affections qui indui- 
sent la production de fibrine (inflam- 
mation, necrose, infection, cancer), la 
specificite des D-dimeres n’est que de 
40 % environ, ce qui represente un taux 
de faux positifs de 60%. Un taux de 
D-dimeres eleve n’a done aucune 
valeur pour etablir le diagnostic de 
thrombose ou d’embolie pulmonaire. 

Echographie veineuse 

L’echographie veineuse des membres 
inferieurs par compression est devenu 
l’examen de choix pour le diagnostic 
des thromboses veineuses proximales 
symptomatiques, avec une sensibilite 
de 97 % et une specificite de 98 % par 
rapport a la phlebographie. Le seul cri- 


tere diagnostique valide est 1’ absence 
de compressibilite ou la compressibi- 
lite partielle de la veine a 1’ echogra- 
phie, les anomalies de flux en doppler 
n’ ayant aucune valeur diagnostique. En 
revanche, la sensibilite de 1’ echogra- 
phie pour les thromboses limitees au 
mollet, qui constituent environ 20 % 
des thromboses symptomatiques, 10 est 
de 60% seulement, 11 et la specificite 
est probablement aussi plus basse. 
L’embolie pulmonaire provient le plus 
souvent d’une thrombose veineuse pro- 
fonde des membres inferieurs qui est 
retrouvee par la phlebographie chez 
70% des patients et par l’echographie 
chez 30 a 50% des patients. 11 Cette 
faible sensibilite ne permet pas d’ex- 
clure 1’ embolie pulmonaire en cas 
d’ echographie negative, mais le dia- 
gnostic peut etre retenu lorsqu’elle 
demontre une thrombose chez un 
patient ayant une suspicion clinique 
d’embolie. La rentabilite de l’echo- 
graphie est plus elevee lorsqu’elle est 
pratiquee avant la scintigraphie ou le 
scanner, plutot que chez les patients 
dont ces examens se sont reveles non 
concluants. La recherche de la throm- 
bose veineuse distale chez les patients 
suspects d’embolie pulmonaire n’aug- 
mente que peu le rendement diagnos- 
tique de cet examen, et sa specificite 
dans ce contexte semble moins bonne. 

Scintigraphie pulmonaire 
ventilation-perfusion 

Longtemps consideree comme 1’ exa- 
men non invasif de choix dans la sus- 
picion d’embolie pulmonaire, la scin- 
tigraphie ventilation-perfusion est 
principalement limitee par une pro- 
portion elevee (50 a 70%) d’examens 
non concluants. 312 - 13 En effet, on s’ac- 
corde actuellement a ne retenir que 
3 categories de resultats : normale, forte 
probabilite pour l’embolie pulmonaire 
et non diagnostique. Une scintigraphie 
de perfusion normale exclut 1’ embo- 
lie pulmonaire a 99 % et de nombreuses 
etudes avec suivi des patients non anti- 
coagules sur la base d’un tel resultat 
demontrent la validite de ce critere 
d’exclusion. 12-14 Un examen de forte 
probabilite, caracterise par au moins un 
defaut segmentaire de perfusion dans 
une zone normalement ventilee (mis- 
match) a une specificite d’environ 90 % 
pour 1’ embolie pulmonaire et permet 



generalement de retenir le diagnostic. 3 
Les autres resultats possibles (examen 
de faible probabilite ou de probabilite 
intermediate pour l’embolie pulmo- 
naire) sont regroupes dans la catego- 
rie des resultats non diagnostiques, et 
de tels patients doivent subir d’ autres 
examens pour exclure 1’ embolie pul- 
monaire. II existe toutefois une excep- 
tion notable a cette regie. En effet, il 
est desormais bien demontre que le 
risque de ne pas traiter les patients dont 
la scintigraphie est non diagnostique, 
mais qui ont aussi une probabilite cli- 
nique faible et un echo-doppler veineux 
negatif est tres faible, superposable a 
celui associe a une scintigraphie nor- 
male. 12 - 13 - 15 - 16 Cela concerne environ 
20% des patients des urgences. Si la 
scintigraphie tend actuellement a etre 
remplacee par le scanner helicoidal, 
elle demeure un examen tres utile en 
cas de contre-indication a l’emploi de 
produit de contraste (allergie ou insuf- 
fisance renale), ou de necessite de n’ex- 
poser le patient qu’a une irradiation 
minimale (grossesse). Enfin, l’angio- 
scanner est non contributif chez 5 a 
10% des patients en raison d’artefacts 
techniques, et la scintigraphie conserve, 
la aussi, son utilite. 

Angioscanner 

L’angioscanner, ou scanner helicoidal 
avec injection de contraste, permet une 
bonne visualisation des arteres pul- 
monaires jusqu’au niveau segmentaire. 
Dans les series les plus recentes et 
rigoureuses, la sensibilite de 1’ angio- 
scanner monobarrette n’est que de 
70 % et sa specificite d’environ 
90%. 1718 Ainsi, un scanner negatif ne 
suffit pas a exclure l’embolie pulmo- 
naire. En revanche, un scanner mon- 
trant la presence d’une embolie pul- 
monaire est desormais un critere 
diagnostique accepte. Plusieurs etudes 
pragmatiques avec suivi dont une 
grande etude multicentrique fran§aise 
(l’etude ESSEP 19 ) ont permis de 
demontrer que la combinaison d’un 
scanner monobarrette negatif, d’une 
echographie veineuse ne montrant pas 
de thrombose et d’une probabilite cli- 
nique faible ou moyenne, permettait de 
surseoir a un traitement anticoagulant 
avec un degre de securite raisonnable. 
II est probable que cette combinaison 
laisse echapper un certain nombre 
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Maladie veineuse thrombo-embolique 



Les D-dimeres 


L afibrine est le constituant prin- 
cipal du thrombus. Sa forma- 
tion est rapidement suivie d'une 
activation du systeme fibrinolytique 
conduisant a la generation de plas- 
mine et a la lyse du caillot de fibrine. 
La dissolution de la fibrine libere 
des produits de degradation spe- 
cifiques comme les D-dimeres, les- 
quels peuvent etre aisement mesu- 
res dans le plasma grace a des 
anticorps monoclonaux diriges 
contre des epitopes contenant le 
fragment DD. 

Au cours des annees 1990, le 
dosage des D-dimeres s’est impose 
comme un auxiliaire diagnostique 
utile en presence d'une suspicion 
de maladie veineuse thrombo- 
embolique. La valeur predictive 
negative d'une concentration plas- 
matique de D-dimeres en dessous 
d'un certain seuil (en general 
500 mg/L) est superieure a 98%, 
au moins avec certains tests bien 
valides (tableau). Les performances 
sont quasi identiques pour la 
thrombose veineuse profonde et 
I'embolie pulmonaire.De fat, le test 
permet d'exclure un evenement 
thrombo-embolique aigu, dans une 
proportion substantielle (environ 
un tiers) des patients ambulatoires 
cliniquement suspects. 2 En asso- 
ciation avec une probabilrte dinique 


faible, la valeur predictive negative 
detests a priori moins performants 
(tableau) s'est egalement revelee 
bonne. A cet egardje reprache fait 
a un dosage negatifdes D-dimeres 
de ne pouvoir exdure totalement 
la presence d’une thombose vei- 
neuse profonde ou d'une embo- 
lie pulmonaire doit etre confronts 
au risque thrombo-embolique 
observe dans les 3 mois qui sui- 
vent une phlebographie normale 
[1,9%, intervalle de confiance (1C) 
a 95%: 0,4 a 5, 4], 3 une scintigra- 
phie de perfusion normale (0,6%, 
ICa95%:0,l a I ^ou meme une 
angiographie pulmonaire normale 
( 1 ,6 %, 1C a 95 % : 0,9 a 3, 1 ). 5,6 Nean- 
moins, meme si la capacity d’ex- 
clusion du dosage des D-dimeres 
est comparable a celle d'une angio- 
graphie pulmonaire, il est proba- 
blement prudent de ne pas exdure 
une embolie pulmonaire sur cette 
seule base en cas de probability di- 
nique elevee. En partie propor- 
tionnelle a la masse de fibrine pre- 
sente, done a la taille du caillot, 
la concentration plasmatique de 
D-dimeres pourrart se reveler infe- 
rieure au seuil diagnostique retenu, 
en presence d’une petite throm- 
bose surale ou d’une embolie sous- 
segmentaire sans thrombose 
importante des membres infe- 


rieurs. De fat, les pragres des tech- 
niques d'imagerie diagnostique 
vont nous amener a detecter de 
plus en plus d'evenements a la signi- 
fication clinique douteuse. II s'agira 
des lors de convaincre le clinicien 
que la question n'est plus la certi- 
tude diagnostique mais I'identifi- 
cation de malades qu'il n'est pas 
necessaire de soumettre au risque 
d'un traitement anticoagulant. 

Ces progres seraient en effet res- 
tes lettre morte s'ils ne s’etaient 
accompagnes d’etudes cliniques de 
validation a la methodologie appro- 
priee. Dans un travail recent por- 
tant sur des malades ambulatoires 
suspects de thrombose veineuse 
profonde ou d’embolie pulmo- 
naire, le recours a un examen inva- 
sif ne s'est revele necessaire que 
dans une petite minority des cas, 
avec un risque thrombo-embo- 
lique cumulatif a 3 mois de seule- 
ment 1 ,8% (1C a 95%: 0,9 a 3, 1 ). 2 
II s’agit maintenant pour les institu- 
tions hosprtalieres de mettre en 
oeuvre de maniere consequente ces 
strategies validees en tenant compte, 
bien supdes caracteristiques propres 
a chaque site (plateau technique, 
experience des intervenants). 7 A 
terme, une individualisation des stra- 
tegies est souhaitable; elle devrait 
tenir compte davantage des carac- 


Tableau 


Performances de quelques tests rapides de dosage des D-dimeres pour le diagnostic 
de thrombose veineuse profonde (TVP) ou d’embolie pulmonaire (EP) 


Test (Laboratoire) 

Nombre (TVP/EP) 

Sensibilite % 

Specificite % 

Tests ELISA 

Instant IA (Stago) 

1 549/686 

92 

54 

Vidas DD (Bio-Merieux) 

1 504/532 

98 

42 

Nycocard (Nycomed) 

938/337 

92 

45 

Tests au latex 

SimpliRED (Agen) 

2303/567 

85 

69 

Liatest (Stago) 

1 113/370 

95 

39 

MDA (Organon Teknika) 

642/133 

96 

46 

Minutex (Biopool) 

565/264 

89 

58 

DDPlus (Dade Behring) 

481/154 

95 

46 

Tinaquant (Boehringer Mannheim) 

286/162 

99 

40 

Turbiquant (Dade Behring) 

183/19 

89 

57 

LPIA D-Dimer (Mitsubishi) 

87/42 

95 

69 

Nephelotex (Biopool) 

87/42 

98 

65 


teristiques des malades, par exemple 
de la presence d'un cancer ou 
encore de I'age. 

En resume, si une concentration de 
D-dimeres inferieure au seuil cri- 
tique peut effectivement exdure la 
maladie veineuse thrombo-embo- 
lique, au moins chez les malades 
pour lesquels la probabilrte clinique 
a priori n'est pas forte, un taux 
eleve ne saurait etre interprete 
comme synonyme ou meme sug- 
gests de la presence d’une throm- 
bose veineuse profonde ou d'une 
embolie pulmonaire en raison du 
grand nombre de faux positifs (en 
particulier en cas de cancer; d’etat 
infectieuxou inflammatoire),ce qui 
implique la necessity d'integrer ce 
test dans une demarche diagnos- 
tique sequentielle. 8 
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Tableau 

Criteres d’exclusion de la thrombose veineuse profonde et de I’embolie pulmonaire 


Criteres diagnostiques 

Nombre 
de patients 

Risque thrombo-embolique 
a 3 mois (IC a 95 %) 

D’apres 
ref. n° 

Suspicion de thrombose veineuse 

Phlebographie normale 

160 

1,2% (0,3 a 4,4) 

29 

D-dimeres 

- Test ELISA < 500 pg/L et probabilite clinique 
de TVP faible a moyenne 

127 

1,6% (0,4 a 5,5) 

9 

- Test moins sensible et probabilite clinique faible 

561 

1,8% (0,9 a 3,3) 

30 

Echographie proximale negative et probabilite clinique 
de TVP faible a moyenne 

345 

2% (1,0 a 4,1) 

9 

Suspicion d’embolie pulmonaire 

Angiographie pulmonaire normale 

547 

1,6% (0,9 a 3,1) 

31, 32 

Scintigraphie pulmonaire normale 

1 031 

0,7% (0,3 a 1,4) 

14, 16, 33, 34 

D-dimeres 

- Test ELISA < 500 pg/L et probabilite clinique 
d'EP faible a moyenne 

159 

0% (0,0 a 2,4) 

9 

- Test moins sensible et probabilite clinique faible 

437 

0,2% (0,0 a 1,3) 

13 

Scintigraphie pulmonaire non diagnostique, 
echographie veineuse proximale negative et faible 
probabilite clinique d’EP 

864 

2,3% (1,5 a 3,5) 

15, 16 

Scanner helicoidal negatif, echographie veineuse proximale 
negative et probabilite clinique d’EP faible ou moyenne 

525 

1,7% (0,9 a 3,2) 

19 


TVP : thrombose veineuse profonde; EP : embolie pulmonaire ; IC: intervalle de confiance. 


d’embolies pulmonaires, en particulier 
des petites embolies peripheriques seg- 
mentaires ou sous-segmentaires iso- 
lees, mais elles ne semblent pas avoir 
de signification clinique, pour autant 
qu’une thrombose proximale, source 
principale de recidives, ait ete exclue. 
L’avenement des scanners multibar- 
rettes, qui permettent 1’ acquisition 
simultanee de plusieurs helices grace a 
la rotation de plusieurs detecteurs mis 
cote a cote, devrait ameliorer encore 
les performances de l’angioscanner, 
et en particulier sa sensibilite. 20 Tou- 
tefois, les etudes de validation de cet 
instrument restent a realiser. Enfin, 
dans certains cas, le scanner presente 
l’avantage sur la scintigraphie de per- 
mettre la documentation d’autres dia- 
gnostics expliquant la symptomatolo- 
gie du patient et excluant par-la meme 
1’ embolie pulmonaire. 

Angiographie pulmonaire 

L’angiographie pulmonaire 21 demeure 
encore necessaire dans de rares cas, 


meme si son role d’examen-etalon est 
de plus en plus conteste. Plusieurs 
etudes pragmatiques ont demontre 
qu’on peut surseoir au traitement 
anticoagulant chez un patient dont 
l’angiographie est negative (risque 
thrombo-embolique a 3 mois environ 
de 1 %). 22 De plus, la securite de 1’ an- 
giographie semble s’etre accrue avec 
l’amelioration de la technique, et sa 
mortalite est actuellement entre 0 et 
0,2 %. 23 Les rares accidents mortels ne 
concement que les sujets les plus gra- 
vement atteints. 3 

Strategies diagnostiques 

VALIDEES DANS LA SUSPICION 
CLINIQUE DE THROMBOSE 
VEINEUSE 

La majorite des patients qui consul- 
tent pour une suspicion de thrombose 
veineuse profonde n’ont pas de mala- 
die thrombo-embolique. En effet, la 
prevalence de la thrombose veineuse 
n’est que de 15 a 20% dans les series 
recentes. II est done logique de debu- 


ter 1’ exploration par un test sensible 
dont la negativite permet d’exclure la 
thrombose, en 1’ occurrence le dosage 
des D-dimeres par une methode ultra- 
sensible. On en limite toutefois l’usage 
aux patients dont la probabilite clinique 
est faible ou moyenne. L’emploi de tels 
tests permet d’ecarter la thrombose vei- 
neuse sans pratiquer d’ autre examen 
chez environ 30 % des patients consul- 
tant en ambulatoire. L’utilite des 
D-dimeres est beaucoup plus limitee 
chez les patients hospitalises. L’ad- 
jonction des D-dimeres a T echographie 
veineuse a un rapport du cout a Teffi- 
cacite favorable. 24 

Les caracteristiques de Techographie 
veineuse devraient en faire le seul exa- 
men necessaire pour l’exploration du 
malade qui consulte pour une suspicion 
de thrombose veineuse profonde. Tou- 
tefois, l’echographie a une sensibilite 
mediocre pour la thrombose distale. De 
plus, malgre sa sensibilite elevee pour 
la thrombose proximale, sa valeur pre- 
dictive negative est faible en presence 
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□ 

Strategie diagnostique de la thrombose veineuse profonde. TVP: thrombose vei- 
neuse profonde. 


d’une probability clinique elevee. Pour 
pallier les limites de 1’ echographie au 
niveau jambier, plusieurs strategies ont 
ete proposees. Les ecoles anglo- 
saxonne et neerlandaise preconisent 
la realisation d’une echographie limi- 
tee aux veines proximales, qui sera 
repetee apres une semaine en cas d’exa- 
men initial negatif. En effet, la throm- 
bose distale est beaucoup moins embo- 
ligene que la thrombose proximale, et 
on pense que c’est la pro- 
gression proximale de ces 
thromboses qui est res- 
ponsable de leur emboli- 
sation. 

De nombreuses etudes ont 
demontre la securite de 
cette approche. 1 - 25 - 26 Rap- 
pelons que, dans de telles 
etudes, les patients decla- 
res sans thrombose par la 
demarche diagnostique 
sont laisses sans traitement 
anticoagulant et suivis pen- 
dant 3 mois. En effet, le 
risque de recidive d’une 
thrombose non traitee a 
3 mois est eleve, et l’ab- 
sence de tels evenements 
lors du suivi permet de 
garantir la securite de la 
demarche diagnostique. 

L’etalon auquel on com- 
pare le risque thrombo- 
embolique a 3 mois dans 
ces etudes est le risque 


observe avec 1’examen le plus perfor- 
mant, soit le risque des patients non 
traites sur la base d’une phlebographie 
ou d’une angiographie pulmonaire nor- 
males, qui est d’environ 1 %. La pra- 
tique, en France, est plutot 1’ explora- 
tion systematique du reseau jambier a 
l’echographie. Toutefois, dans un pro- 
tocole recent oil l’echographie etait 
limitee aux veines proximales et non 
repetee, 9 le risque thrombo-embolique 


a 3 mois etait superposable a celui des 
etudes recourant a l’echographie seriee. 
Ce faible risque, malgre un algorithme 
qui neglige les thromboses distales, 
pose la question de la necessite de trai- 
ter les thromboses distales, question qui 
ne pourra etre resolue que par un essai 
randomise contrdle. En pratique, une 
attitude defendable serait la realisation 
d’une premiere echographie limitee 
aux veines proximales avec un suivi cli- 
nique, l’echographie pouvant etre repe- 
tee voire completee en cas de non-reso- 
lution des symptomes en quelques 
jours. La figure 1 detaille une strate- 
gic diagnostique de la thrombose vei- 
neuse profonde rationnelle, ayant un 
bon rapport du cout a l’efficacite. 9 - 24 

Strategies diagnostiques 

VALIDEES DANS LA SUSPICION 
CLINIQUE D’EMBOLIE 
PULMONAIRE NON MASSIVE 

Pour l’embolie pulmonaire, comme 
pour la thrombose veineuse profonde, 
la prevalence de la maladie, lorsqu’on 
la suspecte, est faible (environ 20 %) et 
le recours a un examen sensible, le 
dosage des D-dimeres, en tete de la 
demarche diagnostique est pleinement 
justifie. II permet d’ecarter l’embolie 
pulmonaire chez environ 35 % des 
patients des urgences. L’echographie 



Algorithme diagnostique de I’embolie pulmonaire base sur la scintigraphie pulmonaire ventila- 
tion-perfusion. TVP: thrombose veineuse profonde ; EP: embolie pulmonaire. 
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STRATEGIES D I AG N O S T I Q U E S 




n 

Algorithme diagnostique de la probability clinique de Vembolie pulmonaire base 
sur le scanner helicoidal. TVP: thrombose veineuse profonde ; EP: embolie pulmo- 
naire. 


veineuse est pratiquee en 2 e position, 
vu sa simplicity, son faible cout et son 
caractere non invasif (fig. 2 et 3). 
L’ echographie montre une thrombose 
veineuse chez environ 1 0 % des patients 
suspects d’ embolie pulmonaire aux 
urgences, qui sont alors traites par anti- 
coagulants sans autre examen. Pour 
les patients sans diagnostic a ce stade 
(D-dimeres positifs et echographie 
negative), la poursuite des examens est 
dictee par (’infrastructure de chaque 
centre. 

Si on dispose de la scintigraphie, ou 
s’il existe une contre-indication a l’an- 
gioscanner, on peut choisir la strategic 
qui recourt a la scintigraphie (fig. 2) 
et a ete dument validee. 9 Une scinti- 
graphie normale (chez tous les 
patients) ou une scintigraphie non dia- 
gnostique (seulement chez les patients 
avec une probability clinique d’ em- 
bolie pulmonaire faible) permettent 
d’ecarter l’embolie pulmonaire. Une 
scintigraphie de forte probability eta- 
blit le diagnostic. Ainsi, l’angiographie 
pulmonaire n’est indiquee que chez les 
patients dont le bilan non invasif ne 
permet pas de conclure, c’est-a-dire les 
patients ayant une probability clinique 
d’embolie pulmonaire moyenne ou 
elevee, des D-dimeres positifs, une 
echographie veineuse negative et une 


scintigraphie non diagnostique. Cela 
ne repry sente qu’ environ 10 % de tous 
les patients. 

Si on ne dispose pas de la scintigraphie, 
on peut preferer la strategie basee sur 
l’angioscanner (fig. 3) et validee dans 
la recente etude ESSEP 19 et dont les 
2 premieres etapes sont identiques. 
Comme l’etude ESSEP l’a demontre, 
un scanner negatif permet d’exclure 
l’embolie pulmonaire en association 
avec une echographie negative chez les 
patients dont la probability clinique est 
faible ou moyenne. L’angiographie 
n’est ainsi necessaire que chez les 
patients dont la probability clinique est 
elevee, le scanner negatif et le reste 
du bilan non contributif (D-dimeres 
positifs et echographie negative). Ces 
2 algorithmes ont un rapport du cout 
a l’efficacite favorable par rapport a 
la strategie traditionnelle qui reposait 
exclusivement sur la scintigraphie et 
l’angiographie, tout patient ayant une 
scintigraphie non diagnostique subis- 
sant cet examen. 27 

Strategie diagnostique 

DE L’EMBOLIE PULMONAIRE 
MASSIVE 

Dans 5 a 10 % des cas, la suspicion 
d’embolie pulmonaire se fait devant un 
tableau clinique grave qui allie hypo- 


tension arterielle et signes cliniques 
de bas debit, posant le diagnostic dif- 
ferentiel avec d’autres maladies graves 
telles que tamponnade, infarctus du 
myocarde avec choc cardiogenique ou 
dissection aortique. Contrairement a la 
suspicion d’embolie pulmonaire chez 
le patient hemodynamiquement stable, 
situation dans laquelle on dispose de 
24 h pour realiser la demarche dia- 
gnostique, il s’agit ici d’une urgence 
vitale dont l’enjeu est la mise en route 
rapide du traitement thrombolytique. 
Les D-dimeres et l’echographie vei- 
neuse n’ont done ici pas de place. On 
leur prefere la realisation d’une echo- 
graphie cardiaque, qui permet d’eclair- 
cir le diagnostic differentiel et donne 
le plus souvent des signes indirects 
d’embolie pulmonaire (hypertension 
arterielle pulmonaire refletee par une 
vitesse de regurgitation tricuspidienne 
superieure a 2,7 m/s, dilatation des 
cavites droites et hypokinesie du ven- 
tricule droit). 28 Si le patient est instable 
malgre les premieres mesures de reani- 
mation, on peut entreprendre la throm- 
bolyse sur la seule base de la probabi- 
lity clinique elevee et des signes 
echocardiographiques. Si le patient est 
stabilise, on peut attendre la confir- 
mation directe de 1’ embolie pulmonaire 
par le scanner helicoidal ou la scinti- 
graphie pulmonaire. Etant donne la 
charge elevee en thrombus dans la cir- 
culation pulmonaire, la sensibilite de 
ces examens est tres elevee dans cette 
situation. On evite l’angiographie dans 
toute la mesure du possible, car e’est 
chez ces patients qu’elle est grevee du 
risque le plus eleve. 

Conclusion 

L’avenement de nouveaux examens non 
invasifs (D-dimeres et echographie vei- 
neuse) ou peu invasifs (angioscanner) 
et la rehabilitation de la clinique per- 
mettent desormais de proposer des stra- 
tegies diagnostiques rationnelles avec 
un rapport du cout a l’efficacite favo- 
rable dans la thrombose veineuse pro- 
fonde et l’embolie pulmonaire. La phle- 
bographie et l’angiographie demeurent 
necessaries dans des cas selectionnes, 
en particulier pour les patients ayant une 
probability clinique elevee et un bilan 
non invasif ne permettant pas de 
conclure, mais cela ne conceme qu’une 
faible minority de patients. 
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Maladie veineuse thrombo-embolique 


Summary 

Diagnostic strategies for venous thromboembolism 

Arnaud Perrier 

The advent of non invasive tests (D-dimer and lower limb venous compression ultrasonography) and minimally invasive tests (helical CT scan) and the 
rehabilitation of clinical assessment have allowed the development of safe, rational and cost-effective diagnostic strategies for deep venous thrombosis and 
pulmonary embolism. Several algorithms have been validated in studies in which patients classified as not having venous thromboembolism are left untrea- 
ted and followed up during 3 months. The safety of such strategies is established by comparing the 3-month thromboembolic risk in such patients with that 
of patients left untreated based on a normal venogram, pulmonary angiogram or lung scintigram. Venography or pulmonary angiography remains necessary 
in selected cases such as patients with a high clinical probability of venous thromboembolism and an inconclusive non invasive workup, representing only 
approximately 5 to 10% of all patients. Finally, suspected massive pulmonary embolism is a distinct clinical situation in which echocardiography plays a 
major role. 

Rev Prat 2003; 53: 35-41 
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